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  I ﭘﻮر ﻓﻬﻴﻤﻪ اﺣﺴﺎﻧﻲدﻛﺘﺮ 
   
  
   
     
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﺗﺮﻳﻦ ﻓـﺮم واﺳـﻜﻮﻟﻴﺖ ﺣـﺎد در ﻫﻨﻮخ ﺷﻮﺋﻦ ﭘﻮرﭘﻮرا، ﺷﺎﻳﻊ     
 ﺗﻈ ــﺎﻫﺮات ﻛﻠﻴﻨﻴﻜ ــﻲ ﺑﻴﻤ ــﺎري ﺷ ــﺎﻣﻞ راش (1).ﻛﻮدﻛ ــﺎن اﺳ ــﺖ 
و درﮔﻴـﺮي ( ﺮﻳﺰي ﮔﻮارﺷﻲ ﮔﺎﻫﺎً ﺧﻮﻧ )دردﭘﻮﺳﺘﻲ، آرﺗﺮﻳﺖ، دل 
 ﺗﻈـﺎﻫﺮ ﭘﻮﺳـﺘﻲ ﺑﻴﻤـﺎري ﺑـﻪ ﺷـﻜﻞ ﺿـﺎﻳﻌﺎت (2).ﻛﻠﻴـﻮي اﺳـﺖ
ﻛﻬﻴﺮي، راش ارﻳﺘﻤﺎﺗﻮﻣﺎﻛﻮﻟﻮﭘﺎﭘﻮﻟﺮ، ﭘﺘـﺸﻲ و ﭘﻮرﭘـﻮرا ﻳـﺎ ادم 
 اﻧـﺪام ﺗﺤﺘـﺎﻧﻲ و ،ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﺑﻪ ﻃـﻮر ﻛﺎراﻛﺘﺮﺳـﺘﻴﻚ زﻳﺮ ﺟﻠﺪ ﻣﻲ 
   (3).ﻛﻨﺪ ﺑﺎﺗﻮك را درﮔﻴﺮ ﻣﻲ
اﺳـﺖ، از  ﺳـﺎﻟﮕﻲ 4-5ﺎري در ﻣﺤـﺪوده ـﻲ ﺑﻴﻤ ــﻚ ﺳﻨ ـــﭘﻴ    
ﺮ از دﺧﺘـﺮان ـﺗ ـ ﺎ ﺷـﺎﻳﻊـﺎري در ﭘـﺴﺮﻫـﻲ، ﺑﻴﻤـــﻧﻈـﺮ ﺟﻨـﺴ
 citsalcotycokueL واﺳــﻜﻮﻟﻴﺖ، ﺑﻴﻤــﺎرﻳﻲ از ﻧــﻮع (4).اﺳــﺖ
ﻪ ـــ ﺑ AgIﻮب ــﺮ، رﺳ ــﺖ درﮔﻴ ـﻲ ﺑﺎﻓ ــﺪ و در ﺑﻴﻮﭘﺴ ــﺑﺎﺷ ﻣﻲ
ﭘـﺎﺗﻮژﻧﺰ  (5).ﺪه ﻛـﺮد ــﺗـﻮان ﻣـﺸﺎﻫ ﺷﻜﻞ اﻳﻤﻴﻮن ﻛﻤﭙﻠﻜﺲ را ﻣﻲ 
   وﻟﻴﻜﻦ(6)اﺧﺘﺼﺎﺻــﻲ ﺑــﺮاي ﺑﻴﻤــﺎري، ﺷﻨﺎﺧﺘــﻪ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ
  
  
در اﻳﺠـﺎد ﺑﻴﻤـﺎري ﻧﻘـﺶ ( ﻣﻴﻜﺮوﺑـﻲ و وﻳﺮوﺳـﻲ )ﻋﻠﻞ ﻋﻔـﻮﻧﻲ 
  . دارﻧﺪ
ﺖ ﺗـﺸﺨﻴﺺ ﻋﻮاﻣـﻞ اﻳﺠـﺎد ﻛﻨﻨـﺪه ـــﻪ اﻫﻤﻴـــﻪ ﺑـــﺑـﺎ ﺗﻮﺟ    
ﻦ ﭘـﺲ ﭘـﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎس ــ ـﺎري و ﻣﻮرد ﮔﺰارش ﺷﺪه، از اﻳ ــﺑﻴﻤ
ﻣﻘﺎﻟ ــﻪ . ﺪـ ـــﮔﻨﺠ ﺎري ﻣ ــﻲـ ـــﺖ ﻋﻠ ــﻞ اﻳﺠ ــﺎد ﺑﻴﻤــﻧﻴ ــﺰ در ﻟﻴ ــﺴ
ﻮﻧﻔﺮﻳـﺖ ﻪ دﻧﺒـﺎل ﭘﻴﻠـــﻮخ ﺑـــﺑـﻪ ﺟـﺰ ﻳـﻚ ﻣـﻮرد ﻫﻨ)ﺣﺎﺿـﺮ
ﺖ ﻛ ــﻪ ـﺰارش در ﺟﻬ ــﺎن اﺳ  ـــﻦ ﮔ ـــ ـــاوﻟﻴ( ﻲــﻧﺎﺳﻮﭘ ــﺴﻮدوﻣ
ﺮح ـﻮخ را ﻣﻄــﺳـﻤﻲ ﭘـﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎﺳﻲ ﺑـﺎ ﻫﻨـ ﻫﻤﺮاﻫـﻲ ﺳـﭙﺘﻲ
   .ﻛﻨﺪ ﻣﻲ
  
  ﻣﻌﺮﻓﻲ ﺑﻴﻤﺎر
 ﻣﺎﻫﻪ ﺳـﺎﻛﻦ وراﻣـﻴﻦ ﺑـﻮد ﻛـﻪ ﺑـﻪ 8 ﺳﺎل و 2    ﺑﻴﻤﺎر ﻛﻮدك 
  ﺎل، اﺳﺘﻔﺮاغ و ﺗﻮرم ﻣﭻ دﺳﺖ و ﭘﺎﻫﺎ و زاﻧﻮ ﺑﻪ ـﺐ، اﺳﻬـدﻟﻴﻞ ﺗ
  
 ﭼﻜﻴﺪه
ات ﻛﻠﻴﻨﻴﻜـﻲ ﺑﻴﻤـﺎري ﺗﻈـﺎﻫﺮ . ﺗﺮﻳﻦ واﺳﻜﻮﻟﻴﺖ ﮔﺮوه ﺳﻨﻲ ﻛﻮدﻛﺎن ﺑـﺎ ﻋﻠـﺖ ﻧﺎﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ اﺳـﺖ ﻫﻨﻮخ ﺷﻮﺋﻦ ﭘﻮرﭘﻮرا، ﺷﺎﻳﻊ : ﻣﻘﺪﻣﻪ    
در اﻏﻠﺐ ﻣـﻮارد، ﺑﻴﻤـﺎري ﻣﺘﻌﺎﻗـﺐ ﻋﻔﻮﻧـﺖ دﺳـﺘﮕﺎه ﺗﻨﻔـﺴﻲ ﻓﻮﻗـﺎﻧﻲ ﺑـﺎ . ﺷﺎﻣﻞ راش ﭘﻮﺳﺘﻲ، آرﺗﺮﻳﺖ، دل درد و ﻧﻔﺮﻳﺖ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ 
   .اﻧﺪ ﻫﺎي ﺑﺎﻛﺘﺮﻳﺎل دﻳﮕﺮي ﻧﻴﺰ در اﻳﺠﺎد اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه دﻫﺪ، ﻋﻔﻮﻧﺖ اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﻛﻮك رخ ﻣﻲ
  .ﺳﻤﻲ ﭘﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎﺳﻲ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ ﻨﻮخ در ﻳﻚ ﻛﻮدك ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﭙﺘﻲدر اﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ، ﺑﺮوز ﺑﻴﻤﺎري ﻫ:     ﻣﻌﺮﻓﻲ ﺑﻴﻤﺎر
   .ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﻮرد ﮔﺰارش ﺷﺪه، ﺑﺎﻳﺪ ﭘﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎس ﺑﻪ ﻟﻴﺴﺖ ﻋﻠﻞ اﻳﺠﺎد ﻫﻨﻮخ اﺿﺎﻓﻪ ﮔﺮدد: ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ    
             
  ﺳﻤﻲ   ﺳﭙﺘﻲ– 4   ﭘﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎس   – 3       واﺳﻜﻮﻟﻴﺖ ﻟﻜﻮﺳﻴﺘﻮﻛﻼﺳﺘﻴﻚ– 2   ﻫﻨﻮخ ﺷﻮﺋﻦ ﭘﻮرﭘﻮرا – 1:    ﻫﺎ ﻛﻠﻴﺪواژه
  58/5/12: ﺗﺎرﻳﺦ ﭘﺬﻳﺮش، 58/2/4  :ﺗﺎرﻳﺦ درﻳﺎﻓﺖ
، ﺧﻴﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، ﺧﻴﺎﺑﺎن ﻧﻴﺎﻳﺶ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ـ (ص)ﻫﺎي ﻋﻔﻮﻧﻲ ﻛﻮدﻛﺎن، ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﻛﺮم ﺗﺨﺼﺺ ﺑﻴﻤﺎرياﺳﺘﺎدﻳﺎر و ﻓﻮق(I
  . اﻳﺮان، ﺗﻬﺮان، اﻳﺮانﻲدرﻣﺎﻧ
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ﺎن ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺣـﻀﺮت رﺳـﻮل ﻫﻤﺮاه راش، در ﺑﺨـﺶ ﻛﻮدﻛ ـ
 روز ﻗﺒـﻞ 5ﻣﺸﻜﻞ ﺑﻴﻤﺎر از ﺣﺪود . ﺑﺴﺘﺮي ﺷﺪه ﺑﻮد ( ص)اﻛﺮم
روز . ﺑﺎ ﺗﺐ، اﺳﻬﺎل، اﺳﺘﻔﺮاغ و دل درد ﺧﻔﻴﻒ ﺷﺮوع ﺷﺪه ﺑﻮد 
دوم ﺑﻴﻤﺎري، درد و ﺗﻮرم زاﻧﻮي ﭼـﭗ و ﻣـﭻ ﭘـﺎي راﺳـﺖ ﺑـﻪ 
ﻫﻤﺮاه راش، ﭘﺘﺸﻲ و ﭘﻮرﭘﻮرا ﻛﻪ از ﻣﭻ ﭘﺎﻫﺎ ﺷﺮوع ﺷـﺪ و ﺑـﻪ 
ﺑـﻪ . ﺗﺎﺑﻠﻮي ﺑﻴﻤﺎري اﺿﺎﻓﻪ ﺷﺪ ﺳﻤﺖ ﺑﺎﺗﻮك ﮔﺴﺘﺮش ﻳﺎﻓﺖ، ﺑﻪ 
 ﺳﺎﻋﺖ، ﺗﻮرم زاﻧﻮ و ﻣﭻ ﭘﺎي ﻣﻘﺎﺑﻞ و ﺗﻮرم 42ﻓﺎﺻﻠﻪ ﻛﻤﺘﺮ از 
  . ﻣﭻ دﺳﺘﻬﺎ ﻧﻴﺰ اﻳﺠﺎد ﺷﺪ
ﺑﻴﻤﺎر، ﻓﺮزﻧﺪ دوم ﺧـﺎﻧﻮاده ﺑـﻮد و ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺑﻴﻤـﺎري ﺧـﺎص،     
ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ ﻳﺎ ﺗﺮوﻣﺎ را ذﻛﺮ ﺑﺴﺘﺮي در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن و ﻣﺼﺮف آﻧﺘﻲ 
ﺎﻻ داﺷـﺖ و در ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ، ﺑﻴﻤﺎر ﺗﻮﻛﺴﻴﻚ ﺑـﻮد و ﺗـﺐ ﺑ ـ. ﻛﺮد ﻧﻤﻲ
ﺗﺎﻛﻴﻜﺎرد ﺑﻮد، وﻟﻴﻜﻦ رﻳﺖ ﺗﻨﻔﺲ و ﻓﺸﺎر ﺧـﻮن ﺑﻴﻤـﺎر، ﻃﺒﻴﻌـﻲ 
ﻗـﺮار % 05ﻫـﺎي رﺷـﺪ، روي ﻣﻨﺤﻨـﻲ ﺑﻴﻤﺎر از ﻧﻈﺮ اﻧﺪﻛﺲ . ﺑﻮد
در ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﺳﺮ و ﮔﺮدن ﺑﺠﺰ ﺗﻮرم ﻣﻨﺘﺸﺮ ﭘﻮﺳـﺖ ﺳـﺮ، . داﺷﺖ
. ﻫـﺎ ﻧﺮﻣـﺎل ﺑـﻮد ﺳـﻤﻊ ﻗﻠـﺐ و رﻳـﻪ . ﻧﻜﺘﻪ دﻳﮕﺮي وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ 
ﮕﺎه ﺗﻨﺎﺳﻠﻲ، ﺗﻮرم در دﺳﺘ . ﺷﻜﻢ، ﻧﺮم و ﺑﺪون ارﮔﺎﻧﻮﻣﮕﺎﻟﻲ ﺑﻮد 
در ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﻣﻔﺎﺻﻞ، ﺗﻮرم ﻣـﭻ . اﺳﻜﺮوﺗﻮم ﺑﻮﺿﻮح ﻣﺸﻬﻮد ﺑﻮد 
در ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﭘﻮﺳﺖ، . ﻫﺮ دو ﭘﺎ، زاﻧﻮﻫﺎ و ﻣﭻ دﺳﺘﻬﺎ وﺟﻮد داﺷﺖ 
ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻣﻨﺘﺸﺮ ﭘﺘﺸﻲ و ﭘﻮرﭘﻮراي ﻗﺎﺑﻞ ﻟﻤﺲ ﺑـﺮ روي اﻧـﺪام 
ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻗﺮﻳﻨﻪ از ﻣﭻ ﭘﺎﻫـﺎ ﺗـﺎ ﻧﺎﺣﻴـﻪ ﺑـﺎﺗﻮك ﺑـﻪ ﺗﻌـﺪاد 
اد ﻛﻤﺘﺮ و ﭘﺮاﻛﻨﺪه، ﺑﺮ روي ﻣﭻ ﻓﺮاوان وﺟﻮد داﺷﺖ، ﻛﻪ ﺑﻪ ﺗﻌﺪ 
  : آزﻣﺎﻳﺸﺎت ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻪ ﺷﺮح زﻳﺮ ﺑﻮد. دﺳﺘﻬﺎ ﻧﻴﺰ روﻳﺖ ﺷﺪ
 CBW:00551lm/3mm
  NMP%:58
  myL%:51
  teltalP:000054lm/3mm
 bH:01ld/rg
 RSE:04
 PRC:4+
ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣـﺪﻓﻮع ﺑﻴﻤـﺎر .     آﻧﺎﻟﻴﺰ ادراري ﺑﻴﻤﺎر، ﻛﺎﻣﻼً ﻧﺮﻣﺎل ﺑﻮد 
 و TP. ﻔـﻲ ﺑـﻮد از ﻧﻈﺮ وﺟﻮد ﺧﻮن ﻣﺨﻔـﻲ و ﮔﻠﺒـﻮل ﺳـﻔﻴﺪ، ﻣﻨ 
، اﻛﻮﻛـﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ GCE، RXC.  ﻧﻴﺰ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﮔﺰارش ﺷـﺪ TTP
ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﺗﺐ ﺑﺎﻻ و ﺗﺎﻛﻴﻜـﺎردي .  ﻧﺮﻣﺎل ﺑﻮد ،و ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺷﻜﻢ 
ﻏﻴﺮﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻴـﻪ ﺑﻴﻤـﺎر، ﭘـﺲ از ارﺳـﺎل ﻛـﺸﺖ ﺧـﻮن و ادرار، 
از آﻧﺠﺎﻳﻲ . ﺟﻬﺖ ﭘﻮﺷﺶ ﻣﻨﻨﮕﻮﻛﻮك، ﺳﻔﺘﺮﻳﺎﻛﺴﻮن ﺷﺮوع ﺷﺪ 
 ﺑ ــﺴﺘﺮي ﻛــﻪ ﺷـﺪت درد ﻣﻔﺎﺻــﻞ و دل درد ﺑﻴﻤــﺎر در زﻣـﺎن 
. ﻛﺎﻫﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮد، ﺟﻬﺖ ﺑﻴﻤﺎر ﻛﻮرﺗﻴﻜﻮﺳـﺘﺮوﻳﻴﺪ ﺷـﺮوع ﻧـﺸﺪ 
ﺮوژﻳﻨـﻮزا ، در ﻛﺸﺖ ﺧﻮن ﺑﻴﻤﺎر ﭘﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎس آﺋ دو روز ﺑﻌﺪ 
رﺷﺪ ﻛـﺮد ﻛـﻪ ﺑـﻪ ﺳـﻔﺘﺎزﻳﺪﻳﻢ، ﺣـﺴﺎس و ﺑـﻪ ﺳﻔﺘﺮﻳﺎﻛـﺴﻮن، 
ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻪ ﺳﻔﺘﺎزﻳﺪﻳﻢ ﺗﻐﻴﻴـﺮ ﻳﺎﻓـﺖ و ﻣﻘﺎوم ﺑﻮد؛ ﻟﺬا آﻧﺘﻲ 
ﻴـﻚ، ﺗـﺐ ﺑﻴﻤـﺎر ﺑﻴﻮﺗ ﺳﺎﻋﺖ از ﺗﻐﻴﻴﺮ آﻧﺘـﻲ 84در ﻣﺪت ﻛﻤﺘﺮ از 
 27ﻗﻄﻊ ﺷﺪ و آرﺗﺮﻳـﺖ و ﺣـﺎل ﻋﻤـﻮﻣﻲ ﺑﻴﻤـﺎر در ﻃـﻲ ﻣـﺪت 
 روز 01ﺑﻴﻤـﺎر .  ﺑﻬﺘـﺮ ﺷـﺪ ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ، ﻛـﺎﻣﻼً ﺳﺎﻋﺖ از ﺗﻐﻴﻴﺮ آﻧﺘﻲ 
از آﻧﺠﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎر ﻗﺒـﻞ . ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ ﺳﻔﺘﺎزﻳﺪﻳﻢ درﻳﺎﻓﺖ ﻧﻤﻮد  آﻧﺘﻲ
ﺧـﻮن از ﻣﺮاﺟﻌﻪ، در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن دﻳﮕﺮي ﺑﺴﺘﺮي ﻧﺒﻮد و ﻛﺸﺖ 
 ﺳـﺎﻋﺖ 84ه و در ﻣـﺪت ﺑﻼﻓﺎﺻﻠﻪ ﭘﺲ از ﻣﺮاﺟﻌـﻪ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ 
 ﻟـﺬا اﺣﺘﻤـﺎل آﻟـﻮدﮔﻲ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻲ ﻣﻨﺘﻔـﻲ رﺷـﺪ ﻛـﺮده ﺑـﻮد،
  . ﮔﺮدد ﻣﻲ
در ( GgIو  MgI، EgI)ﻫـﺎي ﺳـﺮم ﻧﻮﮔﻠﺒـﻮﻟﻴﻦﻮﺑﺮرﺳـﻲ اﻳﻤ    
ﮔـﺮم در   ﻣﻴﻠـﻲ825ﺳـﺮم،  AgIﻣﺤـﺪوده ﻧﺮﻣـﺎل ﺑـﻮد وﻟـﻴﻜﻦ 
ﻟﻴﺘﺮ ﮔﺰارش ﺷﺪ ﻛﻪ ﻣﺤﺪوده ﻧﺮﻣـﺎل آن ﺑـﺮ ﺣـﺴﺐ ﺳـﻦ،  دﺳﻲ
، 4C)ﻫـﺎ ﺑﺮرﺳﻲ ﻛﻤﭙﻠﻤـﺎن . ﻟﻴﺘﺮ ﺑﻮد ﮔﺮم در دﺳﻲ  ﻣﻴﻠﻲ 57-573
، ﻓﻠﻮﺳﻴﺘﻮﻣﺘﺮي، ﺗﺴﺖ ﻧﻴﺘﺮوﺑﻠﻮﺗﺘﺮازوﻟﻴﻦ، ﺗـﺴﺖ (05HCو  3C
ﻛﻤﻮﺗﺎﻛﺴﻲ و ﺑﺮرﺳـﻲ ﺳﻴـﺴﺘﻢ ﻓﺎﮔﻮﺳـﻴﺘﻮزﻳﺲ، در ﻣﺤـﺪوده 
ﺗﺴﺖ ﻋـﺮق ﻧﻴـﺰ ﺟﻬـﺖ ﻛـﻮدك اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ ﻛـﻪ در . ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺑﻮد 
و ( ydobitnA raelcunitnA)ANA. ﻣﺤــﺪوده ﻧﺮﻣــﺎل ﺑــﻮد
ﻛـﻪ ﻣﻨﻔـﻲ ﻧﻴﺰ ﺟﻬﺖ ﺑﻴﻤﺎر ﭼﻚ ﺷـﺪ ( rotcaf diotamuehR)FR
  ﺑـﺎ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ﭘﻮﺳﺖ ﺑﻴﻤﺎر، واﺳـﻜﻮﻟﻴﺖ ﻟﻜﻮﺳﻴﺘﻮﻛﻼﺳـﺘﻴﻚ . ﺑﻮد
 و وﺟ ــﻮد ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮﺳ ــﻴﺖ را در 3C و AgIرﺳ ــﻮب ﮔﺮاﻧ ــﻮﻻر 
  . دﻳﻮاره ﻋﺮوق درم ﻧﺸﺎن داد
  
  ﺑﺤﺚ
 واﺳﻜﻮﻟﻴﺖ ﻛﻮدﻛﺎن اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﺑـﻪ ﻦﺗﺮﻳ    ﺑﻴﻤﺎري ﻫﻨﻮخ، ﺷﺎﻳﻊ 
ﺷـﻜﻞ درﮔﻴـﺮي ﭘﻮﺳـﺘﻲ، آرﺗﺮﻳـﺖ، دل درد و ﻧﻔﺮﻳـﺖ ﺧـﻮد را 
رﻫـﺎي ﺗـﺸﺨﻴﺺ ﺑﻴﻤـﺎري از اﻧـﻮاع دﻳﮕـﺮ ﻣﻌﻴﺎ. دﻫـﺪ ﻧﺸﺎن ﻣـﻲ 
 2 ﺑـﺎ وﺟـﻮد ﺣـﺪاﻗﻞ 0991ﻫﺎ، اوﻟـﻴﻦ ﺑـﺎر در ﺳـﺎل  واﺳﻜﻮﻟﻴﺖ
  : ﻣﻮرد از ﻣﻮارد ذﻳﻞ ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺷﺪ
   ﭘﻮرﭘﻮراي ﻗﺎﺑﻞ ﻟﻤﺲ -1    
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   ﺳﺎل در ﺷﺮوع ﺑﻴﻤﺎري 02 ﺳﻦ ﻛﻤﺘﺮ ﻳﺎ ﻣﺴﺎوي -2    
  ( anigna lewoB) آﻧﮋﻳﻦ روده-3    
ﻫـﺎ ﻫﺎ و ﻳـﺎ وﻧـﻮل  وﺟﻮد ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮﺳﻴﺖ در ﺟﺪار آرﺗﺮﻳﻮل -4    
  .ﺴﻲﭘدر ﺑﻴﻮ
در ( citsalcotycokueL)    واﺳــ ــﻜﻮﻟﻴﺖ ﻟﻜﻮﺳﻴﺘﻮﻛﻼﺳــ ــﺘﻴﻚ
 اﻧـﺴﻴﺪاﻧﺲ (7).ﻛﻨـﺪ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ﭘﻮﺳـﺖ، ﺗـﺸﺨﻴﺺ را ﺣﻤﺎﻳـﺖ ﻣـﻲ 
 ﻛﻮدك در ﺳﺎل اﺳـﺖ و ﺳـﻦ ﺷـﺎﻳﻊ 01-02/000001 ،ﺑﻴﻤﺎري
ﺑﻴﻤـﺎري .  ﺳﺎل اﺳـﺖ 6 ﺳﺎﻟﮕﻲ ﺑﺎ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺳﻨﻲ 5-51ﺑﻴﻤﺎري، 
 (8).دﻫـﺪ  ﺳـﺎل رخ ﻣـﻲ 01ﻣﻮارد، در ﻛﻮدﻛﺎن ﻛﻤﺘـﺮ از % 09در 
ﺗـﺮ اﺳـﺖ و در اﻏﻠـﺐ ﺑﻴﻤﺎري در ﻓﺼﻞ زﻣﺴﺘﺎن و ﭘﺎﻳﻴﺰ ﺷـﺎﻳﻊ 
ﻣـﻮارد، ﻣﺘﻌﺎﻗـﺐ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﺗﻨﻔـﺴﻲ ﻓﻮﻗـﺎﻧﻲ ﺑﺨـﺼﻮص اﺳـﺘﺮپ 
  . دﻫﺪ ﭘﻴﻮژن رخ ﻣﻲ
ﻓﺮم ﺗﻴﭙﻴﻚ درﮔﻴـﺮي ﭘﻮﺳـﺖ ﺑـﻪ ﺷـﻜﻞ راﺷـﻬﺎي ﭘﺘـﺸﻴﻚ و    
ﭘﻮﭘﻮرﻳﻚ ﻗﺎﺑﻞ ﻟﻤﺲ و ﻛﻤﺘﺮ ﺑﻪ ﺷﻜﻞ راﺷﻬﺎي ﻣﺎﻛﻮﻟﻮﭘـﺎﭘﻮﻟﺮ و 
ي دﺳـﺘﮕﺎه ﮔـﻮارش ﺑـﻪ ﺷـﻜﻞ درﮔﻴـﺮ . ﻳﺎ ﺣﺘـﻲ ﻛﻬﻴـﺮي اﺳـﺖ 
درد ﻣﻨﺘـﺸﺮ ﺷـﻜﻢ ﻛـﻪ ﺑـﺎ ﻏـﺬا ﺧـﻮردن ﺑـﺪﺗﺮ )anigna lewoB
ﺷﻮد و اﻳﺴﻜﻤﻲ روده ﻛﻪ ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺑـﻪ ﺷـﻜﻞ اﺳـﻬﺎل ﺧـﻮﻧﻲ،  ﻣﻲ
( دﻫـﺪ ﺧـﻮن ﻣﺨﻔـﻲ در ﻣـﺪﻓﻮع و ﻳـﺎ ﻣﻠﻨـﺎ ﺧـﻮد را ﻧـﺸﺎن ﻣـﻲ
درﮔﻴﺮي ﻛﻠﻴﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﻫﻤـﺎﭼﻮري ﻣﻴﻜﺮوﺳـﻜﻮﭘﻲ و ﻳـﺎ . ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
ﻊ، ﻧﺎرﺳــﺎﻳﻲ ﻣﺎﻛﺮوﺳــﻜﻮﭘﻲ، ﭘﺮوﺗﺌﻴﻨ ــﻮري و ﺑ ــﻪ ﻃــﻮر ﻧﺎﺷــﺎﻳ 
درﮔﻴـﺮي ﻣﻔﺎﺻـﻞ ﻧﻴـﺰ ﺑـﻪ ﺷـﻜﻞ . ﺑﺎﺷـﺪ ﭘﻴـﺸﺮوﻧﺪه ﻛﻠﻴـﻪ ﻣـﻲ
   (9و 4).درﮔﻴﺮي ﭼﻨﺪ ﻣﻔﺼﻠﻲ اﺳﺖ
ﺖ ـﻦ ﺛﺎﺑ ــﺖ وﻟﻴﻜ ــﻪ اﺳ ــﻮخ ﻧﺎﺷﻨﺎﺧﺘ ــاﮔﺮ ﭼﻪ اﺗﻴﻮﻟﻮژي ﻫﻨ     
ﻢ اﻳﻤﻨﻲ در اﻳﺠﺎد ﺑﻴﻤﺎري ﻧﻘـﺶ ــﺖ ﻛﻪ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﺳﻴﺴﺘ ـﺪه اﺳ ـﺷ
ﻪ ــ ـﺑـﺎدي ﻋﻠﻴ ﻮر اﺗـﻮ آﻧﺘـﻲ ــﺑﺴﺰاﻳﻲ دارد، ﺑﻪ ﻧﺤﻮي ﻛـﻪ ﺣـﻀ 
 8LI ﻫﻤﭽـﻮن ﻳﻲﻫـﺎ ﺎل و اﻓـﺰاﻳﺶ ﺳـﻴﺘﻮﻛﻴﻦ ـﺗﻠﻴوﺎي اﻧﺪ ـﺳﻠﻮﻟﻬ
و ( β rotcaf htworg romuT)β FGT، 6LI، (8 enikueletnI)
در اﻳـﻦ ﺑﻴﻤـﺎري ( α rotcaf gnizitortcen romuT) α FNT
  . ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ
دﻫﻨﺪ، اﻳﻦ ﻧﻮع واﺳﻜﻮﻟﻴﺖ در اﻏﻠـﺐ ﺗﺮ آﻣﺎرﻫﺎ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ  ﺑﻴﺶ    
ﺑـﻪ ﺗﺤﺮﻳـﻚ ﺳﻴـﺴﺘﻢ اﻳﻤﻨـﻲ ﻫﺎ ﻛﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﻣﻮارد ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ ﻋﻔﻮﻧﺖ 
دﻫـﺪ؛ ﻟـﺬا ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ ﻋﻮاﻣـﻞ ﻋﻔـﻮﻧﻲ و در  ﮔﺮدﻧـﺪ، رخ ﻣـﻲ ﻣـﻲ
ﺗﻮاﻧﺪ در ﻛﺎﻫﺶ ﺷﺪت و ﻣﺪت ﺻﻮرت اﻣﻜﺎن درﻣﺎن ﺑﻤﻮﻗﻊ، ﻣﻲ 
   (01-21).اي داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ  ﻧﻘﺶ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ،ﺑﻴﻤﺎري
ﻫﺎ، ﮔﺰش ﺣﺸﺮه، ﻫﺎ، ﻋﻠﻞ ﺷﻴﻤﻴﺎﻳﻲ، ﺗﻮﻛﺴﻴﻦ در ﻛﻨﺎر ﻋﻔﻮﻧﺖ     
ﻫﺎ از ﻋﻠﻞ ﻛﻤﺘﺮ  و ﺑﺪﺧﻴﻤﻲ 2Cﺗﺮوﻣﺎي ﻓﻴﺰﻳﻜﻲ، ﻛﻤﺒﻮد ﻛﻤﭙﻠﻤﺎن 
 ﻤﻮﻟﻴﺘﻴـﻚ ﮔـﺮوه  اﺳﺘﺮپ ﺑﺘﺎ ﻫ (31).ﺑﺎﺷﻨﺪاﻳﺠﺎد ﺑﻴﻤﺎري ﻣﻲ ﺷﺎﻳﻊ 
، آﺑﻠــﻪ ﻣﺮﻏــﺎن، B،  ﻫﭙﺎﺗﻴــﺖ (41)A esaesid hctarcs taC
، آدﻧــﻮوﻳﺮوس، (suriv ycneicifedonummI namuH)VIH
 namuH، ﻛﻮﻛﺴﺎﻛﻲ وﻳﺮوس، (suriv xelpmis sepreH)VSH
 VBE، (61)ﻮﺑـﺎﻛﺘﺮ ژژوﻧـﻲ، ﻛﻮﻟﻴـﺖ ﻛﻤﭙﻴﻠ(51)91B surivovrap
 ،ﭘﻮﻟﻤ ــﻮﻧﺮﺳ ــﻞ ، (81)، ﺳ ــﺎﻟﻤﻮﻧﻼ ﺗﻴﻔ ــﻲ (71)(suriv enithsebE)
، (91)eagnik allegniK، ﻋﻔﻮﻧــﺖ (31)ﭙﻴــﻚﻣﺎﻳﻜﻮﺑــﺎﻛﺘﺮﻳﻮم آﺗﻴ
، ﻋﻔﻮﻧـﺖ (12) واﻛـﺴﻦ ﻣﻨﻨﮕﻮﻛـﻮك ،(02)ﺳـﻤﻲ ﻣﻨﻨﮕﻮﻛـﻮﻛﻲ  ﺘﻲﭙﺳ
 از ﻋﻠـﻞ اﻳﺠـﺎد (31) و ﺗﻮﻛـﺴﻮﻛﺎراﻛﺎﻧﻴﺲ (22)ﻫﻠﻴﻜﻮﺑﺎﻛﺘﺮ ﭘﻴﻠﻮري 
  . ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻛﻨﻨﺪه ﺑﻴﻤﺎري ﻣﻲ
ﻛـﻪ ( 32)ﺗﺎﻛﻨﻮن ﺑﺠﺰ ﻳـﻚ ﻣـﻮرد ﭘﻴﻠﻮﻧﻔﺮﻳـﺖ ﭘـﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎﺳﻲ     
ﻣﻨﺠــﺮ ﺑ ــﻪ ﺑﻴﻤ ــﺎري ﻫﻨ ــﻮخ ﺷــﺪه اﺳــﺖ، ﮔ ــﺰارش دﻳﮕ ــﺮي از 
ﭘﺴﻮدﻣﻮﻧﺎس ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻋﻠﺖ اﻳﺠﺎد ﻛﻨﻨﺪه ﻫﻨﻮخ وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـﺘﻪ 
ﻦ ﻣـﻮرد ﮔـﺰارش ﻫﻨـﻮخ ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل ــ ـ اوﻟﻴ ،ﻪـﻦ ﻣﻘﺎﻟ ــاﺳﺖ و اﻳ 
ﻪ ﺧﻮﺷـﺒﺨﺘﺎﻧﻪ ﺑـﺎ ـﺖ، ﻛــﻲ اﺳـــﻧﺎﺳﻣﻮﺳـﭙﺘﻲ ﺳـﻤﻲ ﭘـﺴﻮدو
ﻫـﺎي ﺑﻴﻤـﺎري در ﻊ، ﺗﻤـﺎﻣﻲ ﻧـﺸﺎﻧﻪ ــﺺ و درﻣﺎن ﺑﻤﻮﻗ ــﺗﺸﺨﻴ
ﮕﻴ ــﺮي ﻳﻜ ــﺴﺎﻟﻪ، ﻫ ــﻴﭻ ﻛﺶ ﻛ ــﺮد و در ﭘﻴﻣ ــﺪت ﻛﻮﺗ ــﺎﻫﻲ ﻓ ــﺮو 
ﻛ ــﻪ اﻟﺒﺘ ــﻪ ﻻزم ﺑ ــﻪ ذﻛ ــﺮ اﺳــﺖ . اي ﺑ ــﺮ ﺟــﺎي ﻧﻤﺎﻧ ــﺪ  ﻋﺎرﺿــﻪ
ﻲ ﻃﺒﻴﻌـﻲ، ــ ـﻮدك ﺑـﺎ اﻳﻤﻨ ــ ـﺳﻤﻲ ﭘـﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎﺳﻲ در ﻛ  ﺳﭙﺘﻲ
ﻲ دور از اﻧﺘﻈﺎراﺳـﺖ و ﺑـﻪ ﻫﻤـﻴﻦ دﻟﻴـﻞ، ﺟﻬـﺖ ﺑﻴﻤـﺎر، ـــﻛﻤ
ﻨ ــﻲ ﺗ ــﺎ ﺣ ــﺪ اﻣﻜ ــﺎن و ﺗ ــﺴﺖ ﻋ ــﺮق ﻢ اﻳﻤــﻲ ﺳﻴ ــﺴﺘـ ـــﺑﺮرﺳ
ﺪ، ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ ﻛـﻮدك ــ ـﺎل ﺑﻮدﻧ ــ ـﺪ ﻛﻪ ﻧﺮﻣ ــﺖ ﺷ ــدرﺧﻮاﺳ
ﺺ در ﺗـﻮان ﻣـﺎ را ــﻲ ﻏﻴﺮﻗﺎﺑـﻞ ﺗـﺸﺨﻴ ــ ـﻧﻮﻋﻲ از ﻧﻘـﺺ اﻳﻤﻨ 
ﻪ ﺣﺎﺿـﺮ ﻌ ـﻫـﺎي ﻣﻄﺎﻟ ﺗﻮاﻧـﺪ از ﻣﺤـﺪودﻳﺖ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﻣـﻲ 
  . ﺑﺎﺷﺪ
ﺗﻮاﻧـﺪ از ﻣـﻲ  ﭘﺴﻮدوﻣﻮﻧﺎس ،دﻫﺪﮔﺰارش ﻣﻮﺟﻮد ﻧﺸﺎن ﻣﻲ     
ﻋﻠﻞ اﻳﺠﺎد ﻛﻨﻨﺪه ﺑﻴﻤﺎري ﺑﺎﺷﺪ و ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ در ﺑﻴﻤﺎران، ﻛـﺸﺖ 
   . ﺧﻮن اﻧﺠﺎم ﮔﺮدد
  
  ﻓﻬﺮﺳﺖ ﻣﻨﺎﺑﻊ
 no yevrus ediwnoitan A .RC usH ,FC ymuH ,Y gnaY -1    
 ni PUH doohdlihc fo scitsiretcarahc lacigoloimedipe
 .22-816 :44 ;5002 ygolotamuehR .nawiaT
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Henoch-Schonlein Purpura Associated with Pseudomonas Septicemia  
(A Case Report)  
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Abstract 
    Introduction: Henoch-schonlein purpura(HSP) is the most common form of acute vasculitis with unknown causes, 
primarily affecting children. Clinical features include skin rashes, arthritis, abdominal pain and nephritis. It is frequently 
triggered by a streptococcal upper respiratory tract infection. Other bacterias have been implicated as triggering agents. 
    Case Report: We report a case of HSP in a patient with pseudomonas septicemia. 
    Conclusion: Pseudomonas infection should be added to the list of bacteria that can trigger HSP. 
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